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По 280 больным изучены современные методы диагностики и результаты миниинвазивных вмеша-
тельств. Больным первым этапом выполнены эндоскопические транспапиллярные вмешательства и/
или чрескожные антеградные вмешательства. После разгрузки билиарного дерева и/или неэффектив-
ности миниинвазивных вмешательств выполнялась радикальная операция по ликвидации холецисто-
билиарного свища. Описан разработанный авторами метод холедохостомии через сформированный из 
шейки стенки желчного пузыря «пузырный проток». 
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Based on the material consisting of 280 patients with Mirizzi syndrome, modern diagnostic methods and 
the results of minimally invasive interventions were studied. The first stage patients underwent endoscopic 
transpapillary interventions and / or percutaneous antegrade interventions. After unloading the biliary tree 
and / or ineffectiveness of minimally invasive interventions, a radical operation was performed to eliminate the 
cholecystobiliary fistula. The method of choledochostomy developed by the authors through the «cystic duct» 
formed from the neck of the gallbladder is described.
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Актуальность проблемы
По данным Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ), желчнокаменной болезнью (ЖКБ) страдает более 
10% населения мира, причем наблюдается тенденция к 
увеличению числа больных каждое десятилетие жизни 
примерно в два раза. При этом почти четверть населения 
старше 60 лет и треть населения старше 70 лет имеют желч-
ные камни [14, 16].

В связи с увеличением частоты возникновения ЖКБ, 
развитием современных диагностических методов, а так-
же лапароскопической хирургии многие авторы отмечают 
параллельный прогрессирующий рост осложненных форм 
ЖКБ [1, 2, 7, 8, 11, 21, 22]. Одной из последних форм явля-
ется синдром Мириззи (СМ), сопровождающийся в рамках 
одного процесса стенозированием просвета гепатикохоле-
доха в проксимальных отделах или наличием холецисто-
билиарного свища (ХБС) между этим протоком и желчным 
пузырем [7, 12, 17].

Частота СМ среди всех осложнений ЖКБ, по данным 
различных авторов, составляет от 2,7 до 5,0%, а летальность 
достигает 14% [6, 10, 13, 18, 20].

Неутешительны также отдаленные результаты хирур-
гических вмешательств, обусловленные развитием после-
операционной стриктуры гепатикохоледоха [2, 3, 4, 5]. По-
этому в отдалённом послеоперационном периоде от 7,5% 
до 20,8% больных с данной патологией нуждается в про-
ведении сложных реконструктивных оперативных вмеша-
тельств, которые не всегда заканчиваются благоприятным 
результатом [9, 15, 19].

Поэтому изучение эффективности малоинвазивных 
вмешательств, направленных на разрешение МЖ и ГХ, а 
также лапароскопических методов при радикальном лече-
нии данной патологии представляется перспективным.

Цель исследования
В связи с изложенным целью настоящего исследова-

ния явилось улучшение результатов диагностики и лечения 
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больных с синдромом Мириззи путем применения высоко-
информативных диагностических методов и малоинвазив-
ных вмешательств. 

Материал и методы
Работа основана на анализе результатов диагностики и 

лечения 280 пациентов с ЖКБ, осложненными различны-
ми типами СМ, находившихся в хирургических отделениях 
РНЦЭМП за период с 2001 по 2020 годы. Материал включал 
в себя больных СМ первого и второго типа. Больные с СМ 
второго типа, характеризующимся наличием ХБС, нами в 
зависимости от степени разрушения стенки холедоха были 
распределены на три подгруппы: II А тип – до 1/3 окружно-
сти, II В тип – до 2/3 окружности и II С тип – более 2/3, вплоть 
до всей окружности.

В зависимости от тактики и способа лечебно-диагно-
стических процедур все больные с СМ были разделены на 
2 группы: контрольную и основную. В контрольную группу 
вошли 158 (56,4%) больных, у которых применялась тради-
ционная лечебно-диагностическая тактика. У 122 (43,6%) 
больных основной группы лечебно-диагностический про-
цесс был дополнен современными способами лучевой и 
эндовизуальной диагностики, а также лапароскопическими 
вмешательствами.

Мужчин было 89 (31,8%), женщин – 191 (68,2%). Сред-
ний возраст больных составил 57,8±5,3 года.

Всем больным проводились общеклинические, биохи-
мические и инструментальные (УЗИ, МСКТ), а также специ
фические (МРТ-холангиография, ЭРПХГ, ЧЧХГ) исследова-
ния. Среди них наиболее оптимальной в диагностике СМ 
оказалась МРТ-холангиография, ввиду ее неинвазивности 
и высокой точности, которая была применена у основной 
группы больных (рис. 1, рис. 2).

Результаты и обсуждение
Из 280 пациентов у 21 было выявлено наличие СМ пер-

вого типа (7,5%), а у 259 СМ II типа (92,5%). При этом СМ II А 
типа выявлен у 93 (33,2%), СМ II В типа – у 155 (55,4%) и СМ 
II С типа – 11 (3,9%) больных.

У всех обследованных больных при поступлении на-
блюдались явления механической желтухи (МЖ) с билиру-
бинемией от 25 до 1000,7 мкмоль/л.  У 157 (56,1%) больных 
имелась клиника ГХ.

Из 280 больных 229 (81,8%) произведена ЭРПХГ, при 
этом у 19 пациентов нами были обнаружены признаки, ха-
рактерные для первого типа СМ, а у 210 больных для второ-
го типа. Выявленные в ходе проведения ЭРХПГ рентгеноло-
гические признаки представлены в таблице 1.

Как видно из данных, представленных в таблице 1, сре-
ди рентгенологических признаков СМ первого типа наибо-
лее частым являлось сужение просвета гепатикохоледоха 
в любом из его отделов, которое было отмечено у всех  

сдавливающий 
конкремент 
гепатикохоледоха

Рис. 1. МРПХГ-признаки синдрома Мириззи 1 типа

суженный   участок 
гепатикохоледоха
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Рис. 2. МРПХГ-признаки синдрома Мириззи 2 типа
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19 больных. Параллельно с этим у 15 из них нами выявля-
лось супрастенотическое расширение желчных протоков, 
что являлось также одним из характерных признаков СМ 
первого типа.

При проведении ЭРПХГ больным СМ второго типа с 
образованием ХБС наиболее ведущими рентгенологиче-
скими признаками служили расположение блокирующе-
го конкремента в с/3 гепатикохоледоха (93,8%), а также 
одновременное отсутствие расширения терминальных от-
делов холедоха (66,2%). Именно эти симптомы являлись 
свидетельством наличия у этих больных патологического 
дефекта на стенке внепеченочных протоков с образовани-
ем ХБС.

В связи с наличием явлений МЖ процесс лечения боль-
ных СМ нами был разделен на 2 этапа. На первом этапе 
начинали с выполнения эндоскопических диагностических 
и оперативных вмешательств в виде ретроградной пан-
креатохолангиографии (РПХГ) с эндоскопической папилло
сфинктеротомией (ЭПСТ), направленных на разгрузку били-
арной системы, а при их неэффективности и при наличии 
противопоказаний к ЭРПХГ – чрескожно-чреспеченочной 
холангиографии (ЧЧХГ) и чрескожно-чреспеченочной хо-
лангиостомии (ЧЧХС). 

Первым этапом у 229 (81,8%) больных СМ проводи-
ли эндоскопические вмешательства. Так, ЭРПХГ с ЭПСТ и 
литоэкстракция (ЛЭ) выполнена у 20, ЭРПХГ с ЭПСТ и на-

Таблица 1. Рентгенологические признаки, выявленные в ходе проведения ЭРПХГ у больных различными типами СМ, n=229

СМ первого типа (n=19)
Всего больных

абс. %

1. – сужение просвета гепатикохоледоха в любом из его отделов; 
2. – супрастенотическое расширение желчных протоков;
3. – гладкие внутренние контуры на протяжении сужения протока;
4. – наличие дефекта наполнения, предлежащего к области сужения;
5. – смещение протока медиально от его обычного направления.

19
15
11
8
4

100
79,0
57,9
53,3
26,6

СМ второго типа (n=210)

1. – расположение блокирующего конкремента в с/3 гепатикохоледоха;
2. – отсутствие расширения терминальных отделов холедоха;
3. – сморщивание желчного пузыря;
4. – отсутствие тени пузырного протока при контрастированном ЖП;
5. – «проваливание» ретроградно введенного катетера в желчный пузырь.

197
139
85 
49
44

93,8
66,2
40,5
23,3
21,0

зобилиарное дренирование (НБД) – у 41, ЭРПХГ с ЭПСТ и 
эндоскопическое стентирование (ЭС) холедоха – у 25. У 143 
больных обеих групп ЭРПХГ и ЭПСТ имели только диагно-
стический характер (табл. 2).

Тем, кому не удалось провести ЭРПХГ или были проти-
вопоказания к проведению ЭРПХГ, было выполнено анте-
градное дренирование. ЧЧХС и ЧЧХГ нами было выполнено 
32 (11,4%) больным (рис. 3). 

После осуществления соответствующих эндобилиарных 
вмешательств всем больным проводили консервативное 
лечение, включающее в себя инфузионную, антибактери-
альную терапии, а также орошение внепеченочных прото-
ков различными антисептическими растворами. 

У 29 пациентов как контрольной (21), так и основной 
групп (8), в силу наличия тяжелой сопутствующей патоло-
гии, первый этап лечения оказался окончательным. 

Остальным – 251 больному – вторым этапом прово-
дились оперативные вмешательства с целью радикальной 
коррекции имеющихся различных типов СМ.  Из них 153 
больных оперированы в экстренном, 98 больных – в от-
сроченном порядке. Если основным вмешательством при 
СМ первого типа (21) являлась ХЭК, выполняемая либо ЛТ- 
доступом, либо ВЛС, то у больных СМ второго типа (230), 
сопровождающимся образованием ХБС, нами были приме-
нены различные радикального характера варианты хирур-
гической коррекции (табл. 3).

Современные методы диагностики и лечения синдрома Мириззи в условиях экстренной медицины  
(20-летний опыт клиники)

Таблица 2. Результаты ЭРПХГ при СМ, n=229

Эндобилиарные  
вмешательства

Число больных

абс. %

ЭРХПГ с ЭПСТ +ЛТ+ ЛЭ 20 8,7

ЭРХПГ с ЭПСТ + НБД 41 17,9

ЭРХПГ с ЭПСТ + ЭС 25 10,9

ЭРПХГ с ЭПСТ 143 62,5

Всего 229 100,0
Рис. 3. ЧЧХГ и ЧЧХС – крупный камень в средней трети 

холедоха, признаки синдрома Мириззи с ХБС
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При этом у 137 больных контрольной группы все дан-
ные вмешательства осуществлялись традиционным ла-
паротомным доступом. В отличие от этого у больных ос-
новной группы лапароскопические вмешательства нами 
рассматривались как приоритетные и были осуществлены 
у 22 пациентов. Во вторых, у 92 больных основной группы 
для коррекции СМ второго типа с ХБС применялся новый 
способ пластики, разработанный в нашей клинике (рис. 4).  
И наконец, в-третьих, нами был разработан новый лапаро-
скопический способ лечения СМ с ХБС, который был при-
менен у 15 пациентов основной группы. У 6 больных из-за 
большого размера свища проведено гепатикоеюностомия 
у 4 больных и у 2 больных была проведена гепатикодуоде-
ностомия. 

Суть предлагаемого нового лапароскопического спосо-
ба заключается в следующем. Больному под общим эндо-
трахеальным наркозом производится лапароскопическое 
выделение желчного пузыря, после чего делается субто-
тальная холецистэктомия от дна с оставлением верхней 
стенки шейки, прилегающей к свищу, длиной 1-1,5 см. Да-
лее в области пузырно-холедохеального свища над конкре-
ментом в поперечном направлении к холедоху делается 
разрез, через который из холедоха удаляется конкремент. 
После удаления конкремента производится ревизия холе-

доха холедоскопом или выполняется интраоперационная 
холангиография. При отсутствии конкрементов холедох 
дренируется дренажом Кера через пузырно-холедохеаль-
ный свищ. Оставленной частью стенки желчного пузыря за-
крывается свищ и ушивается на дренаже Кера с формирова-
нием по типу «пузырного протока» (рис. 5).

В качестве примера практического использования пред-
ложенного лапароскопического способа лечения СМ с ХБС 
приводим следующий случай клинического наблюдения:

Больной, Х., 54 года, ИБ № 1691, поступил в клинику с 
жалобами на умеренные боли в правом подреберье и в 
эпигастрии, пожелтение кожных покровов и склер, покрас-
нение цвета мочи, обесцветление кала, слабость. 

Со слов больного, страдает ЖКБ в течение 3 лет, отме-
чал приступы болей в правом подреберье.  Лечился стацио
нарно, приступ был купирован консервативно, от пред-
ложенной операции тогда воздержался. Данный приступ 
механической желтухи – первый. За 10 суток до поступле-
ния в клинику отметил появление вышеуказанных жалоб. 

Общее состояние больного в момент поступления – 
средней тяжести. Кожа и видимые слизистые – желтушные. 
В легких – везикулярное дыхание с обеих сторон. При пер-
куссии определяется легочной звук, при пальпации груди 

Таблица 3. Характер хирургических вмешательств при СМ, n=251

Вид вмешательства

Контрольная гр.,
n=137

Основная гр., 
n=114

абс. % абс. %
Открытые операции, n=229

ХЭК, дренирование брюшной полости 14 10,2 – –

ХЭК, разобщения ХБС с дренированием холедоха:
по Керте
по Керу
по Вишневскому
транспеченочным дренажом

118
15
79
18
6

86,1
12,7
66,9
15,3
5,1

– –

ХЭК с пластикой свищевого дефекта по методике клиники – – 91 79,8
ХЭК, ликвидация ХБС, билиодигестивный анастомоз 5 3,6 1 0,9

Лапароскопические операции, n=22
Лапароскопическая ХЭК: 
без дренирования холедоха
с дренированием по Керте

– – 7
4
3

6,1
3,5
2,6

Лапароскопическая ХЭК с пластикой свищевого дефекта по методике 
клиники – – 15 13,2

Ф.А. Хаджибаев, Ф.Б. Алиджанов, Ф.К. Гуломов, Ж.Б. Яров

а б
 

в г

Рис. 4. Этапы (а, б, в, г) пластики свищевого дефекта холедоха по предложенной методике клиники  
(рац. пред. № 00004 от 20.02.2012 г.)
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болезненности нет. Сердце – тоны приглушены, пульс – 98 
уд. в мин, ритмичный, АД – 120/70 мм рт. ст. Язык суховат, 
обложен желтым налетом. Живот мягкий, при пальпации 
отмечается умеренная болезненность в правом подребе-
рье. Желчный пузырь не пальпируется. Симптом Щеткина–
Блюмберга отрицательный. Перкуторно в отлогих местах 
живота притуплений нет. Перистальтика кишечника выслу-
шивается. Стул обесцвечен, мочеиспускание не нарушено, 
моча темная.

На УЗИ брюшной полости – желчный пузырь размерами 
3,1х1,9 см, стенки – 0,3 см, ближе к шейке имеется камень  
1 см. Холедох – 1,6 см, в дистальном отделе визуализирует-
ся камень до 1,9 см (рис. 6).

Анализы крови: гемоглобин – 122 г/л, эритроциты – 4,2 
млн, гематокрит – 43%, лейкоциты – 9,8 тыс., п/я – 3%, с/я – 
78%, о/белок – 65, билирубин общ. – 375,0, прямой – 190,4, 
диастаза – 27,5, АЛТ–671,0, АСТ–429,0, ПИТ – 86%.

Больному выполнена МРТ-холангиография, на которой 
выявлено наличие конкремента в с/3 холедоха, сморщен-
ного желчного пузыря с конкрементом, отсутствие расши-
рения терминального отдела холедоха (рис. 7).

На основании клинико-анамнестических данных прове-
денных диагностических исследований больному был уста-
новлен диагноз: ЖКБ. Калькулезный холецистит. Синдром 
Мириззи II типа. Осл.: Механическая желтуха. 

Больному первым этапом в экстренном порядке произ-
ведены ЭРПХГ с ЭПСТ, на которых в средней трети холедо-
ха определяется крупный конкремент до 2 см и отсутствие 
расширения терминальных отделов холедоха (рис. 8). По-
пытка литоэкстрации безуспешна. Выполнено стентирова-
ние холедоха (рис. 9). 

В течение 5 суток больному проводилась интенсивное 
консервативное лечение в виде инфузионной, дезинток-
сикационной, антибактериальной, гепатопротекторной и 
симптоматической терапии. Состояние больной с улучше-
нием. Желтуха прошла. Билирубин крови нормализовался. 

Больному в отсроченном порядке под эндотрахеаль-
ным наркозом произведена операция – лапароскопическая 
субтотальная холецистэктомия от дна. Холедохотомия с ли-
тоэкстракцией. Дренирование холедоха по Керу. Пластика 
пузырно-холедохеального свища. Дренирование брюшной 
полости. Краткий протокол операции: При входе в брюш-
ной полости ж/пузырь сморщен, размерами 3 х 2,5 см, в 
полости определяется конкремент размером 1,5 см, стенки 
инфильтрированы (рис. 10). Холедох – 15 мм. Пальпаторно 
инструментом ниже слияние желчного пузыря в холедохе 
определяется конкремент до 2,0 см, который не смещает-
ся. Произведена субтотальная холецистэктомия от дна, при 
этом имеется свищ диаметром до 10 мм (рис. 11). Учитывая 
камень холедоха, расположенного ниже свища, произведе-

а б в

Рис. 5. Этапы (а, б, в) лапароскопической   пластики свищевого дефекта холедоха
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Рис. 6. Больной Х., и/б № 1691. УЗИ. Сморщенный 
желчный пузырь. Холедохоэктазия.  

Холедохолитиаз 

Рис. 7. Больной Х., и/б № 1691. МРТ-холангиография. 
Наличие конкремента в с/3 холедоха. Сморщенный  

ж/пузырь с конкрементом
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на поперечная холедохотомия электрокрючком до 1,5 см, 
при этом из холедоха начала поступать желчь.  Из холедоха 
удален ранее установленный стент (рис. 12), далее удален 
конкремент до 2,0 см (рис. 13). Произведена интраопера-
ционная холедохоскопия, на которой в дистальном и прок-
симальном отделе других конкрементов не выявлено. Че-
рез холедохотомный разрез дренирован холедох по Керу 
(рис. 14), после чего вокруг дренажа стенка холедоха ушита 
узловыми швами в поперечном направлении на атравма-
тической игле, герметично. Произведена пластика свища 
оставленной частью стенки желчного пузыря (рис. 15). Дре-
нирована подпеченочная область. 

Послеоперационный период протекал гладко. Рана за-
жила первичным натяжением. На 7-е сутки после операции 
дренаж из брюшной полости удален. Больной в удовлетво-
рительном состоянии на 9-е сутки был выписан на амбула-
торное лечение по месту жительства. 

Послеоперационная общая летальность наблюда
лась у 10 больных, что составило 3,9%. Причиной 
смерти послужили множественные холангиогенные 
абсцессы с развитием сепсиса и полиорганной недо-
статочности (8), ТЭЛА (1) и ОИМ (1). Послеоперацион-
ные осложнения возникли всего у 40 (15,9%) больных. 
Разновидности послеоперационных осложнений и их 

Ф.А. Хаджибаев, Ф.Б. Алиджанов, Ф.К. Гуломов, Ж.Б. Яров

   			
Рис. 8. ЭРПХГ с ЭПСТ                                                                                     Рис. 9. ЭС холедоха

Рис. 10. Сморщенный желчный пузырь Рис. 11. Пузырно-холедохеальный свищ

Рис. 12. Удаление стента из просвета холедоха Рис. 13. Удаление конкремента из холедоха
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распределение по группам больных представлены в  
таблице 4.

Таким образом, предлагаемые нами подходы к диагно-
стике и выбору тактики хирургического лечения больных с 
синдромом Мириззи, усовершенствование техники хирур-
гического лечения, в том числе расширение возможностей 
лапароскопической холецистэктомии с лапароскопической 
пластикой холецистобилиарного свища позволили практи-
чески двукратно снизить частоту послеоперационных ос-
ложнений с 20,4% до 10,5%, в три раза снизить показатель 
послеоперационной летальности – с 5,8% до 1,8% и досто-
верно сократить средние сроки стационарного лечения.

Выводы
1. Проведенный ретроспективный анализ свидетель-

ствует о том, что традиционные методы обследования 
больных не могут обеспечить полноценной и безопасной 
для пациента диагностики СМ второго типа, сопровождаю-
щегося образованием ХБС во всех клинических ситуациях.

2. Широкое применение малоинвазивных методов в 
диагностике и лечении больных с различными типами СМ 

основной группы приводит к достоверному уменьшению 
числа послеоперационных осложнений до 10,5%, леталь-
ных исходов – до 1,8% и сроков пребывания больных в ста-
ционаре – до 10,3±0,9 дня.

3. Разработанный новый лапароскопический способ ле-
чения синдрома Мириззи с холецистобилиарным свищом 
является технически приемлемым, клинически эффектив-
ным и экономически выгодным оперативным вмешатель-
ством.
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Shoshilinch tibbiyot sharoitida Mirizzi sindromining zamonaviy 
diagnostikasi va davolash usullari  

(klinikada 20 yillik tajriba)
F.А. Khadjibaev 1.2, F.B. Alidjanov 2, F.K. Gulomov 1, Zh.B. Yarov 1

1 Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi,
2 Tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini rivojlantirish markazi, Toshkent, O‘zbekiston

Mirizzi sindromiga chalingan 280 bemordan iborat materialda zamonaviy diagnostika usullari va minimal 
invaziv aralashuv natijalari o‘rganildi. Birinchi bosqichda bemorlarga endoskopik transpapillyar aralashuvlar 
va / yoki teri orqali antegrad aralashuvlar o‘tkazildi. O’t yo‘llari dekompressiyasidan so‘ng va / yoki minimal 
invaziv aralashuvlarning samarasizligidan so‘ng, xoletsistobiliar oqmani yo‘q qilish uchun radikal operatsiya 
o‘tkazildi. Mualliflar tomonidan o‘t pufagining bo‘ynidan hosil bo‘lgan «o‘t pufagi yo‘li» orqali ishlab chiqilgan 
xoledoxostomiya usuli tasvirlandi.

Kalit so‘zlar: xoletsistobiliar oqma, Mirizzi sindromi, obstruktiv sariqlik, retrograd xolangiopankreatografiya, 
teri jigar orqali xolangiografiya, laparoskopik xoletsistektomiya.
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